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Динаміка абдомінального перфузійного тиску в пацієнтів 
із абдомінальним компартмент-синдромом
 
Мета роботи: визначення динаміки абдомінального перфузійного тиску у хворих із абдомінальним компартмент-синдромом.
Матеріали і методи. Проведено обстеження 30 пацієнтів із гострою хірургічною патологією черевної порожнини та ознаками 
інтраабдомінальної гіпертензії. З 30 пацієнтів 20 вижили (n = 20) та 10 померли (n = 10). Середній вік тих, що вижили – (55,1 ± 
14,41562) року, померлих – (60,7 ± 16,83122) року. Розподіл чоловіків та жінок у групах 14 та 6 у групі тих, що вижили, та 4 та 6 
в групі тих, що померли, відповідно. Термін спостереження складав 72 год, на другу добу помер один пацієнт. Розподіл за нозо-
логіями такий: політравма – 8 (вижили 6, померли 2), гострий деструктивний панкреатит, панкреонекроз – 8 (вижили 3, померли 
5), гострий деструктивний холецистит – 1 (помер 1), кишкова непрохідність – 2 (вижив 1, помер 1), перитоніт – 4 (вижили 3, по-
мер 1), злоякісне новоутворення товстої кишки із перфорацією – 2 (вижили 2), піддіафрагмальний абсцес – 1 (вижив 1), механіч-
на жовтяниця – 3 (вижили 3), перфоративна виразка ДПК – 1 (вижив 1), мезентеріальний тромбоз – 1 (вижив 1). 
Результати досліджень та їх обговорення. У результаті математичного аналізу не виявлено достовірної різниці у віці пацієнтів 
та величині інтраабдомінального та абдомінального перфузійного тиску в перші 24 год спостереження. Однак у подальшому (з 
кінця першої доби) відмінності ставали достовірними, та дана тенденція спостерігалася до 72 год спостереження. Летальні на-
слідки встановлено в пацієнтів із прогресивним зниженням абдомінального перфузійного тиску (АПТ) незважаючи на викорис-
тання інтенсивної інотропної підтримки, оптимізацію інфузійно-трансфузійної терапії, ШВЛ. Також не було виявлено достовір-
ної різниці в використанні препаратів крові в першу добу, об’ємі інфузій та об’ємі діурезу, однак достовірною була різниця в по-
требі інотропної підтримки та дозі інотропних агентів.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Розвиток поліорганної 
недостатності є провідною причиною смерті па-
цієнтів із гострою хірургічною патологією. Вели-
ку роль в цьому відіграє абдомінальний компарт-
мент-синдром, летальність при якому сягає дуже 
значних цифр – 42 – 68 % і без лікування набли-
жаються до 100 %. Підвищення внутрішньочерев-
ного тиску вище 10 мм рт.ст. протягом 1 – 2 діб 
призводить до летального наслідку в 3 – 7 % ви-
падків, а при збільшенні цієї величини більше 
35 мм рт.ст. протягом 6 – 7 год призводить до ле-
тального наслідку в 100 % випадків, на що вказу-
ють С. А. Алієв (2013), Б. Р. Гельфанд та співавт. 
(2014), А. В. Єршов в експериментальній роботі [1, 
2, 3, 12, 15]. Факторами, що сприяють розвитку аб-
домінального компартмент-синдрому, є гіпотермія 
нижче 33 оС, ацидоз із рН крові менше за 7,2, великі 
об’єми гемотрансфузії (більше 10 доз на добу), ко-
агулопатія, сепсис (Ибадов Р. А. (2015), Криворуч-
ко І. А. та співав. (2018)) [4, 5, 9, 11]. Класифікація 
інтраабдомінальної гіпертензії, виходячи із рівнів 
внутрішньочеревного тиску, на даний час має та-
кий вигляд: І  ступінь – 12 – 15 мм рт. ст., ІІ ступінь 
– 16 – 20 мм рт.ст., ІІІ ступінь – 21 – 25 мм рт. ст., 
ІV ступінь – більше 25 мм рт.ст. [12, 13]. Абдомі-
нальний компартмент-синдром на даний час визна-
чається як стійке підвищення внутрішньочеревно-
го тиску до рівня більше 20 мм рт. ст., що асоці-
юється з маніфестацією органної недостатності / 
дисфункції. Важливим є той факт, що на відміну 
від феномену інтраабдомінальної гіпертензії, абдо-
мінальний компартмент-синдром не потребує кла-
сифікації за рівнем внутрішньочеревної гіпертензії, 
оскільки цей синдром у сучасній літературі пред-
ставлений феноменом “все або нічого” (тобто при 
розвитку абдомінального компартмент-синдрому 
при будь-якому ступені інтраабдомінальної гіпер-
тензії подальше збільшення внутрішньочеревного 
тиску значення не має) [12, 13, 14, 15]. Вимірюван-
ня тиску в сечовому міхурі є простою та надійною 
методикою. Важливо вимірювати перфузійний 
тиск черевної порожнини, який визначає тяжкість 
та прогноз при синдромі інтраабдомінальної гіпер-
тензії. Він являє собою різницю між середнім ар-
теріальним тиском та інтраабдомінальним тиском. 
Рівень перфузійного тиску менше за 60 мм рт ст. 
корелює із виживаністю пацієнтів [7, 8, 10, 13].
Мета роботи: визначення динаміки абдомі-
нального перфузійного тиску у хворих із абдомі-
нальним компартмент-синдромом.
Матеріали і методи. Проведено обстеження 30 
пацієнтів із гострою хірургічною патологією черев-
ної порожнини та ознаками інтраабдомінальної гі-
пертензії. З 30 пацієнтів 20 вижили (n = 20) та 10 по-
мерли (n = 10). Середній вік тих, хто вижили – (55,1 
± 14,41562) року, померлих – (60,7 ± 16,83122) ро-
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ку. Розподіл чоловіків та жінок у групах 14 та 6 у 
групі тих, хто вижили, та 4 та 6 в групі тих, хто по-
мерли відповідно. Термін спостереження складав 
72 год, на другу добу помер один пацієнт. Розподіл 
за нозологіями був таким: політравма – 8 (вижили 
6, померли 2), гострий деструктивний панкреатит, 
панкреонекроз – 8 (вижили 3, померли 5), гострий 
деструктивний холецистит – 1 (помер 1), кишкова 
непрохідність – 2 (вижив 1, помер 1), перитоніт – 4 
(вижили 3, помер 1), злоякісне новоутворення тов-
стої кишки із перфорацією – 2 (вижили 2), піддіа-
фрагмальний абсцес – 1 (вижив 1), механічна жов-
тяниця – 3 (вижили 3), перфоративна виразка ДПК 
– 1 (вижив 1), мезентеріальний тромбоз – 1 (вижив 
1). Динаміку інтраабдомінального та абдомінально-
го перфузійного тиску за період спостереження по-
казано на рисунках 1 і 2, таблицях 1, 2. 
Якщо в кінці першої доби відмінності в чис-
лових значеннях при вімірюванні обох показни-
ків були недостовірні (24,3185 ± 16,61659 у тих, 
хто вижили проти 24,375 ± 13,04027 в померлих 
для інтраабдомінального тиску (ІАТ) та 59,403 ± 
32,78091 у тих, хто вижили проти 45,55 ± 31,94446 
в померлих для АПТ), то з кінця другої та в тре-
тю доби спостереження відмінності сягали до-
стовірних значень із вираженою тенденцією до 
зростання ІАТ (12, 326 ± 7,300367 проти 23,353 
± 12,40856 в другу та 11,327 ± 4,994568 проти 
20,108 ± 8,67434 в третю добу) та зниження АПТ 
(77,724 ± 14,78994 проти 55,947 ± 16,86299 в дру-
Рис. 1. Динаміка абдомінального перфузійного тиску (середнє значення) в пацієнтів із гострою хірургічною 
патологією черевної порожнини (вісь х – години спостереження, вісь y – тиск в мм рт.ст.).
Рис. 2. Динаміка максимальних та мінімальних значень абдомінального перфузійного тиску в пацієнтів із го-
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гу та 85,6245 ± 11,86164 проти 56,992 ± 21,72988 
на третю добу) в групі пацієнтів, що померли.
Цифрові значення показників інтраабдомі-
нального та абдомінального перфузійного тисків 
сгруповано в таблиці 1.
Додатково були проаналізовані клінічні дані, зо-
крема об’єм інфузії за 24 год у мл, кількість транс-
фузій препаратів крові, діурез, потреба в інотропній 
підтримці, тривалість ШВЛ в обох групах пацієн-
тів. Отримані результати наведено в таблиці 2.
Фактор Вижили Померли р
Препарати крові, мл 430,7 ± 651,99 585,9 ± 766,9 ≥ 0,05
Об’єм інфузії за 24 год, мл 4015 ± 1652,8 3590 ± 2172,3 ≥ 0,05
Діурез за 24 год, мл 1432,5 ± 590,3 1130 ± 676,67 ≥ 0,05
Потреба в інотропних препаратах (дофамін), пацієнтів 2 ± 4,1 7 ± 4,8 ≥ 0,05
Доза дофаміну мкг/кг/хв 5,4 ± 12,6 22,8 ± 19,95 ≤ 0,05
Тривалість ШВЛ, днів 2,4 ± 7,39 7,2 ± 9,57 ≤ 0,05
Години 
Інтраабдомінальний тиск Абдомінальний перфузійний тиск
ІАТ вижили ІАТ померли p АПТ вижили АПТ померли p
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Таблиця 2. Клінічні фактори в пацієнтів із інтраабдомінальною гіпертензією при гострій хірургічній 
патології черевної порожнини
Таблиця 1. Динаміка інтраабдомінального та абдомінального перфузійного тисків у групах пацієнтів із 
гострою інтраабдомінальною хірургічною патологією, що вижили, та тих, що померли
Результати досліджень та їх обговорення. В 
результаті математичного аналізу не виявлено до-
стовірної різниці у віці пацієнтів та величині інтра-
абдомінального та абдомінального перфузійного 
тиску в перші 24 год спостереження. Однак в по-
дальшому (з кінця першої доби) відмінності става-
ли достовірними та ця тенденція спостерігалася до 
72 год спостереження. Летальні наслідки встанов-
лено в пацієнтів із прогресивним зниженням АПТ 
незважаючи на використання інтенсивної інотроп-
ної підтримки, оптимізацію інфузійно-трансфузій-
ної терапії, ШВЛ. Також не було виявлено досто-
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вірної різниці у використанні препаратів крові в 
першу добу, об’ємі інфузій та об’ємі діурезу, од-
нак достовірною була різниця в потребі інотропної 
підтримки та дозі інотропних агентів.
Висновки та перспективи подальших дослі-
джень. 1. Абдомінальний перфузійний тиск коре-
лює із летальними наслідками в пацієнтів із абдо-
мінальним компартмент-синдромом та його роз-
рахунок необхідно зробити рутинною практикою 
інтенсивної терапії. 
2. Отримано достовірні відмінності в показни-
ках інтраабдомінального тиску та абдомінального 
перфузійного тиску в пацієнтів, що вижили, та по-
мерлих із чіткою тенденцією до зростання ІАТ та 
зниження показників АПТ у пацієнтів із летальни-
ми наслідками.
3. Особливої уваги потребують пацієнти із необ-
хідністю в збільшенні доз інотропів у кінці першої 
доби спостереження, зокрема є необхідним поста-
новка питання про невідкладну хірургічну декомп-
ресію, наприклад програмовану лапаростомію.
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THE ABDOMINAL PERFUSION PRESSURE DYNAMICS IN PATIENTS WITH ABDOMINAL 
COMPARTMENT SYNDROME 
The aim of the work: to determine the dynamics of abdominal perfusion pressure in patients with abdominal compartment syndrome.
Materials and Methods. 30 patients with acute surgical abdominal pathology and signs of intra-abdominal hypertension were exami-
ned. Among 30 patients, 20 survived (n = 20) and 10 died (n = 10). The average age of the survivors was (55.1±14.41562), the deceased 
– (60.7±16.83122) years. The distribution of men and women in groups 14 and 6 in the survivor group and 4 and 6 in the deceased 
group, respectively. The observation period was 72 hours, on the second day one patient died. The distribution of nosologies was as 
follows: polytrauma – 8 (survived 6, died 2), acute destructive pancreatitis, pancreonecrosis – 8 (survived 3, died 5), acute destructive 
cholecystitis – 1 (died 1), intestinal obstruction – 2 (survived 1, died 1), peritonitis – 4 (survived 3, died 1), malignant neoplasm of the 
large intestine with perforation – 2 (survived 2), subdiaphragmatic abscess – 1 (survived 1), mechanical jaundice – 3 (survived 3), per-
forated ulcer of duodenum – 1 (survived 1), mesenteric thrombosis – 1 (survived 1). The dynamics of intra-abdominal and abdominal 
perfusion pressure during the follow-up period is indicated in Tables 1 to 4.
Results and Discussion. As a result of the mathematical analysis, there was no significant difference in the age of patients and the 
magnitude of intra-abdominal and abdominal perfusion pressure in the first 24 hours of follow-up. However, later (from the end of the 
first day) the differences became reliable and this trend was observed up to 72 hours of observation. The lethal outcome was established 
in patients with progressive decrease in APP despite the use of intensive inotropic support, optimization of infusion and transfusion 
therapy, and mechanical ventilation. Also, there was no significant difference in the use of blood products in the first day, the volume 
of infusions and the volume of diuresis, but there was a significant difference in the need for inotropic support and a dose of inotropic 
agents.
Key words: intraabdominal hypertension; abdominal compartment – syndrome; abdominal perfusion pressure.
Електронна адреса для листування: anest1976k@gmail.com




ДИНАМИКА АБДОМИНАЛЬНОГО ПЕРФУЗИОННОГО ДАВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С 
АБДОМИНАЛЬНЬІМ КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМОМ 
Цель работы: определение динамики абдоминального перфузионного давления у пациентов с абдоминальным компартмент-
синдромом.
Материалы и методы. Проведено обследование 30 пациентов с острой хирургической патологией брюшной полости и при-
знаками интраабдоминальной гипертензии. Из 30 пациентов 20 выжили (n = 20) и 10 умерли (n = 10). Средний возраст вы-
живших – (55,1 ± 14,41562) года, умерших – (60,7 ± 16,83122) года. Распределение мужчин и женщин в группах 14 и 6 в группе 
выживших и 4 и 6 в группе умерших, соответственно. Срок наблюдения составлял 72 ч, на вторые сутки умер один пациент. 
Распределение по нозологиям был следующим: политравма – 8 (выжили 6, умерли 2), острый деструктивный панкреатит, 
панкреонекроз – 8 (выжили 3, умерли 5), острый деструктивный холецистит – 1 (умер 1), кишечная непроходимость – 2 
(выжили 1, умер 1), перитонит – 4 (выжили 3, умер 1), злокачественное новообразование толстой кишки с перфорацией – 2 
(выжили 2), поддиафрагмальный абсцесс – 1 (выжил 1), механическая желтуха – 3 (выжили 3), перфоративная язва ДПК – 1 
(выжил 1), мезентериальный тромбоз – 1 (выжил 1). 
Результаты исследований и их обсуждение. В результате математического анализа не было выявлено достоверной разницы 
в возрасте пациентов и величине интраабдоминального и абдоминального перфузионного давления в первые 24 часа наблю-
дения. Однако в дальнейшем (с конца первых суток) различия становились достоверными, и эта тенденция наблюдалась до 
72 ч наблюдения. Летальный исход установлено у пациентов с прогрессивным снижением АПД несмотря на использование 
интенсивной инотропной поддержки, оптимизации инфузионно-трансфузионной терапии, ИВЛ. Также не было выявлено до-
стоверной разницы в использовании препаратов крови в первые сутки, объеме инфузий и объеме диуреза, однако достоверной 
была разница в необходимости инотропной поддержки и дозе инотропных агентов.
Ключевые слова: интраабдоминальная гипертензия; абдоминальный компартмент-синдром; абдоминальное перфузионное дав-
ление.
